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Rezumat
Intervențiile chirurgicale pentru patologia neurochirurgicală spinală dețin caracteristici cu impact negativ asupra 
homeostaziei pacientului în perioada intraoperatorie: intervențiile sunt de lungă durată și în poziții forțate, manoperele 
chirurgicale și regiunile intervențiilor au componentul șocogen, sunt frecvente hemoragiile masive, sunt necesare multiple 
controale imagistice la diverse etape chirurgicale consumatoare de timp etc. Apariția tehnicii de monitorizare a funcției 
măduvei spinării a redus morbiditatea neurologică postoperatorie la acești pacienți. Medicul anesteziolog are un rol im-
portant în asigurarea securității pacientului, deoarece în sala de operație există o multitudine de interrelații complexe între 
anesteziolog, bolnav și echipamentul modern sofi sticat folosit [1].
Cuvinte-cheie: anestezia generală, monitorizare, chirurgia măduvei spinării
Summary: Intra-operative anesthesiological assistance in patients with complex spinal neurosurgery
Complex spinal surgery has some characteristics with negative impact on the patient’s homeostasis during thesurgery 
itself: interventions are long-lasting and in forced positions, surgical maneuvers and the site of the interventions have the 
shock component, there are frequent massive bleedings,there are needed multiple imagistic checkings wich are time-con-
suming, etc. Monitoring of the spinal cord function, reduced postoperative neurologic morbidity in these patients. The 
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anesthesiologist has an important role in ensuring patient safety, because in the operating room there is a multitude of 
complex interrelations between the doctor, the patient and sophisticated modern equipment in use [1].
Key words: general anesthesia, monitoring, spinal surgery
Резюме. Особенности интраоперационной анестезиологической защиты больных при нейрохирургиче-
ских операциях высокого риска
Оперативные вмешательства по поводу нейрохирургической спинальной патологии имеют отрицательное 
влияние на гомеостаз пациента в течении интраоперационного периода: как правило оперативные вмешательства 
длительные по времени, больной находится в вынужденной позе на операционном столе, хирургические вмеша-
тельства и поврежденная область имеют шокогенный компонент, зачастую операции сопровождаются массивны-
ми кровотечениями, на разных этапах операции необходим множественный рентгенологический контроль, кото-
рые увеличивают время проведения анестезии и т.д. Возникновение новых техник мониторизирования функций 
спинного мозга уменьшили послеоперационные неврологические осложнения у этих пациентов. Анестезиолог 
играет важную роль в обеспечении анестезиологической защиты пациента, потому что существует много слож-
ных взаимосвязей между анестезиологом, больным и сложным оборудованием [1].
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Tehnica de anestezie. Premedicație. La pacienții 
cu o leziune mare a măduvei spinării, trebuie luată în 
considerație administrarea de agenți anticolinergici, 
cum ar fi  atropina sau glicopirolatul. Mulți pacienți 
vor prezenta factori care cresc riscul de regurgitare 
și aspirație a conținutului gastric, cum ar fi  adminis-
trarea recentă de opiacee, leziune mare a măduvei 
spinării, sau leziuni traumatice recente [2]. În aceste 
condiții, ar fi  prudent premedicarea pacienților cu un 
antagonist al receptorilor H2 histaminici, cum ar fi 
ranitidina, sau un inhibitor al pompei de protoni, cum 
ar fi  omeprazolul. 
Inducția. Preoxigenarea este recomandată la toți 
pacienții. Dacă nu există pericol de instabilitate cervi-
cală a coloanei vertebrale sau în accesul căilor respi-
ratorii, inducția i/v este de elecție pentru toți pacienții. 
Utilizarea succinilcolinei la pacienții cu distrofi i mus-
culare este de mult timp cunoscut ce poate provoca 
stop cardiac ca rezultat al hiperpotasemiei și de aceea 
trebuie evitată [3]. La pacienții cu denervare ca urma-
re a leziunilor a măduvei spinării, numărul crescut de 
receptori nicotinici prejuncţionali ai acetilcolinei pe 
musculatura scheletică poate provoca hiperkaliemie 
după administrarea de succinilcolină. 
Intubația. Indicații pentru intubarea pacientului 
treaz includ riscul de golire gastrică întârziată, este 
necesar de a evalua statutul neurologic după intubare 
(în special în cazurile de coloană cervicală instabilă), 
sau prezența unui dispozitiv de stabilizare a gâtului, 
care împiedică menţinerea funcţiei respiratorii adec-
vate la un pacient inconștient. Astfel, inducerea i/v 
a anesteziei, urmată de un bloc neuromuscular cu o 
substanţă antidepolarizantă este tehnica de elecţie. 
Laringoscopia directă cu stabilizare manuală liniară 
sau un guler rigid, este un mijloc acceptat pentru in-
tubație la mulți pacienți, iar acest lucru poate fi  rea-
lizat fără nici o mișcare a gâtului [4]. La pacienții cu 
deformările în fl exie fi xate de la nivelul cervical și 
toracic superior a coloanei vertebrale este necesar de 
a utiliza laringoscopia optică pentru a efectua intuba-
rea traheală. 
Menținere. Tehnica anestezică care implică utili-
zarea de oxid de azot 60% și izofl uran cu un MAC 
mai puțin de 0,5 este compatibil cu monitorizarea po-
tenţialelor evocate somatosensoriale. Prin urmare, se 
recomandă o tehnică i/v cu folosirea propofolului [5]. 
Hipotensiune arterială indusă. Anestezia cu hipoten-
siune arterială indusă poate fi  utilizată pentru a îmbu-
nătăți domeniul chirurgical și pentru a reduce pierde-
rile de sânge în timpul intervențiilor chirurgicale ma-
jore a spinării. Un număr de agenți hipotensivi au fost 
studiate în timpul operației pentru corecția scoliozei. 
Acestea includ agenți ganglion blocanți, agenți vola-
tili [6], antagoniști ai canalelor de calciu, nitroprusiat 
de sodiu, nitroglicerina [7]. Tensiunea arterială me-
die este de obicei menținută la 60 mm Hg. Relaxare 
musculară. Este recomandabil să se administreze un 
agent blocant neuromuscular antidepolarizant, cum ar 
fi  atracurium cu ajutorul unui i/v continuă dispozitiv 
de perfuzie în timpul intervenției chirurgicale a spi-
nării majore.
Monitorizarea și poziționarea pacientului in-
traoperator.
Monitorizarea cardiovasculară. Anestezia pre-
lungită în poziții neobișnuite, combinate cu pierderi 
semnifi cative de sînge, efectele hemodinamice ale 
chirurgiei toracice, iar în cazul în care hipotensiunea 
controlată necesită o monitorizare detaliată a sistemu-
lui cardiovascular. Monitorizarea invazivă a tensiunii 
arteriale este obligatorie [8]. 
Monitorizarea sistemului respirator. Monitori-
zarea sistemului respirator trebuie să includă întot-
deauna endtidal concentrația de dioxid de carbon și 
presiunea de vârf a căilor respiratorii. În intervențiile 
chirurgicale majore, sunt recomandate măsurători în 
serie de presiune a oxigenului în arteră.
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Monitorizarea temperaturii. Termoreglarea poa-
te fi  afectată la pacienții care au leziuni a măduvei 
spinării înainte de intervenția chirurgicală. Anestezia 
prelungită provoacă pierderi semnifi cative de căldu-
ră. Utilizarea unui  încălzitor pentru toate fl uidele i/v, 
și un dispozitiv cald, saltea cu aer este recomandată. 
Poziționarea. Poziția pacientului pentru chirurgia 
la coloana vertebrala variază în dependență de nivelul 
coloanei vertebrale și intervenției chirurgicale pro-
puse. Pacienții pot fi  repoziționați intraoperator. Este 
important ca presiunile venoase în regiunea interven-
ţiei chirurgicale sunt ținute scăzute pentru a reduce 
sîngerarea (poziția inversă Trendelenburg înclinării 
și un abdomen liber), și a nervilor periferici, proemi-
nențe osoase și ochii sunt protejați. De asemenea, este 
important să se evite deplasarea de fracturi instabile 
în timpul poziționării pacientului. Intraoperator ima-
gistica cu raze rentgen este frecvent necesară. 
Chirurgie lombară. Abordările anterioare nece-
sită o laparotomie, de intrare chirurgicală generală, 
care poate fi  necesară în cazurile difi cile. Chirurgia 
posterioară necesită un pacient predispus cu abdome-
nul liber pentru a menține presiunea venoasă epidu-
rală scăzută (pacientul sprijinit pe un cadru Wilson, 
de exemplu, sau o saltea ridicată cu un orifi ciu pentru 
abdomen) [9].
Chirurgie toracică. Abordul anterior a coloanei 
vertebrale în regiunea toracică se efectuează prin to-
racotomie cu pacientul susținut într-o poziție laterală. 
Dacă un tub biluminal endobronhial este folosit pen-
tru a permite defl ație de un plămân pentru acces chi-
rurgical, un laringoscop cu fi bră optică trebuie să fi e 
întotdeaună utilizat pentru a verifi ca plasarea tubului 
după ce pacientul a fost poziționat [10]. 
Chirurgie cervicală. Pentru acces anterior și pos-
terior, un tub traheal armat va reduce riscul de ob-
strucție a căilor respiratorii. Capul este sprijinit pe un 
inel căptușit sau „potcoavă” a unui Mayfi eld atașa-
ment la masa de operaţie neurochirurgicală. Orbitele, 
nervii orbitali superiori și pielea de pe maxilar au un 
risc deosebit de leziune ischemică dacă poziționarea 
este incorectă. Embolia venoasă gazoasă este un risc 
pentru acești pacienți, deoarece venele la locul de in-
tervenție sunt deasupra nivelului inimii [11].
Conservare de sânge. Pierderea de sânge în tim-
pul intervenţiei chirurgicale a spinării de lungă du-
rată, poate fi  considerabilă, de obicei, pierderile sunt 
de 10 - 30 ml/kg. Gradul de pierdere de sânge este 
asociată cu: numărul de niveluri a spinării condensat; 
greutate corporală; o intervenție chirurgicală pentru 
tumori; creșterea tensiunii intra-abdominale în pozi-
ția predispusă [12,13]. Riscurile de transfuzii de sân-
ge alogen include: hipotermie, tulburări de coagulare, 
hiperkaliemie, hipocalcemie, reacții transfuzii, lezi-
uni pulmonare acute, imunomodulare, precum și in-
fecții virale și bacteriene [14]. Prin urmare, transfuzia 
de sânge alogen ar trebui să fi e redusă la minimum. 
Acest lucru poate fi  realizat prin tehnici de reducere 
a pierderii de sânge şi de transfuzie de sânge autolog. 
Monitorizarea funcției măduvei spinării. Inci-
denţa de defi cit motor sau paraplegie după intervenţii 
chirurgicale pentru a corecta scolioza în absenţa unor 
tehnici de monitorizare a măduvei spinării a fost citat 
ca între 3.7% şi 6.9% [15]. Această cifră poate fi  redu-
să prin monitorizarea intraoperatorie (MIO) la 0,5% 
[16]. Monitorizarea funcției măduvei spinării ideal 
detectează din timp perturbații în funcția măduvei 
spinării pentru chirurgul care poate lua măsurile nece-
sare pentru a le corecta înainte de producerea leziunii 
ireversibile. Cunoașterea metodelor de monitorizare 
intraoperatorie a măduvei spinării este important pen-
tru anesteziolog, că tehnica de anestezie poate avea 
un efect profund asupra capacității de a monitoriza cu 
exactitate funcțiile măduvei spinării. Există patru me-
tode principale de MIO: testul de clonus al gleznei, 
Stagnara wakeup test, SSEP şi MEP.
Potențiale evocate somatosensore (SSEPs) deter-
minate prin stimularea electrică a nervului periferic 
mixt (de obicei tibială posterioară, peronier sau ner-
vi sural) și înregistrarea răspunsului de la electrozi la 
locații îndepărtate cranial pe un nivel la care se efec-
tuează intervenția chirurgicală. Datele inițiale sunt 
obținute după incizie a pielii. În timpul intervenției 
chirurgicale, răspunsurile sunt înregistrate în mod 
repetat. Integritatea funcțională a căilor somatosen-
zoriale sunt determinate prin compararea modifi cării 
amplitudinii și schimbarea latenței a răspunsurilor 
obținute în timpul intervenției chirurgicale la valorile 
inițiale [17]. 
Monitorizarea SSEP este în prezent pilonul prin-
cipal a tehnicilor de monitorizare a măduvei spinării. 
Aceasta este o tehnică sigură cu o sensitivitate și spe-
cifi citate înaltă  pentru detectarea precoce a dereglări-
lor neurologice intraoperator.
Efectele anestezicelor asupra SSEPs (potențiale 
evocate somatosensore).
Anestezicele inhalatorii și oxidul de azot provoa-
că o reducere a SSEP dependentă de doză și o crește-
re a latenței. Protoxidul de azot 60% cu isofl uran 0,5 
MAC sau enfl uran 0,5 MAC, este compatibil cu o mo-
nitorizare efi cientă SSEP [18]. Anestezicele intrave-
noase de asemenea pot provoca schimbări în SSEPs, 
dar într-o măsură mai mică decît anestezicele inhala-
torii. Răspunsul cortical apare să fi e mai susceptibil la 
agenții anestezici; răspunsurile subcorticale, spinale 
și periferice sunt mai puțin afectate. Opioidele, așa 
cum este remifentanilul și fentanilul administrat prin 
i/v provoacă o reducere mică a amplitudinii cu o creș-
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tere în latența SSEPs. Agenții miorelaxanți, nu crează 
careva schimbări în SSEPs.
Concluzie. Chirurgia coloanei vertebrale prezin-
tă o serie de provocări pentru anesteziolog, deoarece 
managementul căilor respiratorii foarte des este difi -
cil, îndeosebi la pacienții supuși intervențiilor pentru 
patologia coloanei vertebrale în regiunea cervicală. 
Intervențiile chirurgicale sunt de lungă durată și în 
poziții forțate, manoperele chirurgicale și regiunile 
intervențiilor au componentul șocogen, sunt frec-
vente hemoragiile masive, sunt necesare multiple 
controale imagistice la diverse etape chirurgicale 
consumatoare de timp etc. În ciuda acestui fapt, mor-
biditatea neurologică postoperatorie a fost redusă de 
progresele înregistrate în tehnicile de monitorizare a 
măduvei spinării. Multitudinea interrelațiile comple-
xe între anesteziolog, bolnav și echipamentul modern 
sofi sticat folosit pentru asistența anesteziologică și 
neurochirurgicală determină rolul central în asigura-
rea securității pacientului pe tot parcursul actului chi-
rurgical anestetic.
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